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Uvod: Izolirana skrajšava m. gastrocnemius (ISG) omejuje dorzalno fleksijo gleţnja, kar 
povzroči kompenzatorne mehanizme med hojo, ki zaradi prekomernega pritiska in 
preobremenitve stopala lahko vodijo v bolečino in deformacijo. Klinično se ISG določi kot 
razliko med dorzalno fleksijo gleţnja pri iztegnjenem in pokrčenem kolenu. V literaturi še 
ni jasnega konsenza o definiciji vrednosti, največ avtorjev predlaga razliko 10°–13°. 
Prevalenca ISG naj bi bila v splošni zdravi populaciji visoka, pri patologiji sprednjega 
stopala višja, pri pacientih s patologijo kolenskega ali/in kolčnega sklepa pa še ni znana. 
Namen: Ugotoviti prevalenco in stopnjo ISG pri pacientih s patologijo kolena in kolka, pri 
katerih je bil predviden operativni poseg (artroskopija kolena ali kolka oz. artroplastika 
kolena ali kolka), ter morebitne povezave ISG z demografskimi podatki preiskovancev, z 
obsegom gibljivosti in bolečino. Metode dela: 80 pacientov, sprejetih na Ortopedsko 
kliniko UKC Ljubljana zaradi elektivnega operativnega posega na kolenu ali kolku, smo 
razvrstili v 4 skupine glede na patologijo in starost. Meritve smo opravili pred posegom s 
testom merjenja dorzalne fleksije v stoječem poloţaju pri iztegnjenem in pokrčenem 
kolenu s tekočinskim goniometrom, izpolnjen je bil tudi vprašalnik. Rezultati: V skupini 
pacientov z artrozo kolka je bilo pri ISG ≥ 10° statistično pomembno večje število 
pacientov z ISG v primerjavi s skupino pacientov z okvaro labruma kolka. Statistično 
pomembnih razlik pri primerjavi prisotnosti ISG med pacienti z okvaro meniskusov kolena 
in labruma kolka ter pacienti z artrozo kolena in okvaro meniskusov kolena ni bilo. 
Prevalenca ISG ≥ 10° je pri preiskovancih s patologijo kolka znašala  47,5 %, pri ISG ≥ 
13° pa 21,2 %. Pri preiskovancih s patologijo kolena je prevalenca pri ISG ≥ 10° znašala 
26,2 %, pri ISG ≥ 13° pa 7,5 %. Povprečna razlika med dorzalno fleksijo pri iztegnjenem 
in pokrčenem kolenu vseh preiskovancev je znašala 7,79° ± 3,96° in je bila statistično 
pozitivno povezana s starostjo in bolečino ter negativno s telesno aktivnostjo. Razprava in 
zaključek: ISG je v določeni meri prisotna pri različnih populacijah pacientov, potrebno 
pa bo opraviti več raziskav po standardiziranem protokolu za diagnosticiranje ISG, kar bi 
omogočilo tudi ugotavljanje incidence in vpliva različnih patologij. 
Ključne besede: izolirana skrajšava m. gastrocnemius, kolk, koleno, test funkcijskega 





Introduction: Isolated shortening of m. gastrocnemius (ISG) restricts dorsal flexion of the 
ankle resulting in compensatory mechanisms during gait which can lead to pain and 
deformity due to excessive pressure and foot overload. Clinically, ISG is defined as the 
difference between dorsal flexion of the ankle with the knee in extension and flexion. 
There is no clear consensus on the definition of an ISG value in the literature, but most 
authors suggest a difference of 10° – 13°. The prevalence of ISG is thought to be high in a 
healthy population, even higher in patients with forefoot pathology and still unknown in 
patients with knee and/or hip pathology. Purpose: To determine the prevalence and value 
of ISG in patients with knee and hip pathology before elective surgery (arthroscopy of 
knee/hip and arthroplasty of knee/hip), and to find possible correlations between ISG and 
the following variables: patients demographic data, range of motion and pain. Methods: 80 
patients who were admitted to the Orthopedic clinic of the University Medical Center of 
Ljubljana for elective surgery on the knee or hip joint were classified into 4 groups 
according to pathology and age. We measured ISG with a weight-bearing lunge test with 
knee in extension and flexion using a fluid goniometer. Patients also filled out a 
questionnaire. Results: Patients in hip arthrosis group had a statistically significant 
increase in the ISG at ISG ≥ 10 ° than patients in the hip labrum injury group. There were 
no statistically significant differences when comparing the presence of ISG between 
patients with menisci injury of the knee and hip labrum injury, and patients with knee 
arthrosis and menisci injury of the knee. The prevalence of ISG ≥ 10° in subjects with hip 
pathology was 47,5 % and the prevalence of ISG ≥ 13° was 21,2 %. In subjects with knee 
pathology, the prevalence of ISG ≥ 10° was 26,2 % and the prevalence of ISG ≥ 13° was 
7,5 %. The mean difference between dorsal flexion of the ankle with the knee in extension 
and flexion of all subjects was 7,79° ± 3,96° and was statistically positively correlated with 
age and pain and negatively correlated with physical activity. Discussion and conclusion: 
ISG is to some extent present in different patient populations. Further research using a 
standardized protocol needs to be done for the diagnosis of ISG, which would allow for 
incidences and impact of different pathologies to be determined. 
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ISG Izolirana skrajšava mišice gastrocnemius (angl. Isolated shortening of m. 
Gastrocnemius) 
IKK Intraklasni korelacijski koeficient (angl. Intraclass Correlation Coefficient) 
ITM Indeks telesne mase 
LAB Labrum 
MEN Meniskus 
TEP Totalna artroplastika 
VAL Vizualna analogna lestvica (angl. Visual Analogue Scale) 






Omejitev obsega giba lahko sega od blage mišične skrajšave do ireverzibilne kontrakture 
(Kisner, Colby, 2012). Skrajšave prepoznamo kot delno zmanjšano sklepno gibljivost, 
medtem ko se kontraktura kaţe kot skoraj popolna odsotnost sklepne gibljivosti s 
povečanim odporom na pasiven ali aktiven gib (Farmer, James, 2001). Ločimo oz. 
razvrstimo jih lahko glede na vrsto tkiva, kot so mišice, tetive, vezi, hrustančno tkivo, koţa 
in kosti. Pogosto je vpletenih več vrst tkiv. Pri stanjih, ki niso nevrološkega izvora, lahko 
obseg giba sklepa poleg mehkih tkiv, kot so mišice, vezi in fascije, omejuje tudi artrogena 
kontraktura, ki jo povzroči kostni izrastek (osteofit) ali znotrajsklepna poškodba kosti 
(zlom). V primeru, da gre za stanje po imobilizaciji sklepa, lahko obseg giba najbolj 
omejuje skrajšava sklepne ovojnice (Wong et al., 2015). 
Izolirana skrajšava m. gastrocnemius (ISG), ki ni nevromišičnega ali paretičnega tipa in se 
pojavi pri sicer zdravih posameznikih, je med kliničnim pregledom (pre)pogosto 
spregledana, zato jo nekateri avtorji navajajo kot tiho oz. subtilno (Amis, 2016). ISG je 
eden izmed najpogostejših vzrokov za omejeno dorzalno fleksijo gleţnja, ki povzroči 
kompenzatorne mehanizme med hojo, osnovno gibalno funkcijo človeka (Hill, 1995). 
Predvideva se, da zaradi skrajšave mišice gastrocnemius prihaja med prenašanjem teţe do 
prekomernega pritiska in preobremenitve stopala, kar povzroča bolečino in deformacijo 
(Chan et al., 2018). Koncept skrajšave m. gastrocnemius je prvič opisal John Joseph Nutt 
ţe leta 1913, šele v zadnjem času se pozornost usmerja v razumevanje ključne in škodljive 
vloge ISG kot primarne etiologije stopala in gleţnja (Amis, 2014). Vse več avtorjev 
opozarja na posledice spregledane skrajšave m. gastrocnemius, ki lahko privede do 
številnih mišično-skeletnih stanj, vključno s plantarnim fasciitisom, metatarzalgijo, ahilovo 
tendinopatijo, hallux valgusom, bolečim kolenom in bolečino v kriţu med sicer zdravo 
populacijo (Malhotra et al., 2018, DiGiovanni et al., 2002, Coughlin, Jones, 2007, Huerta, 
2014; You et al., 2009; McGregor, Hukins, 2009). 
1.1 Vzroki skrajšave 
Vzrokov za skrajšavo m. gastrocnemius je več, en izmed njih  se skriva v človeški 
evoluciji, natančneje je to hoja pri določeni hitrosti in izteg kolena (Barouk, 2014). Poleg 
tega lahko moţne vzroke za skrajšavo razvrstimo v štiri kategorije: 
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 spremembe v telesni aktivnosti;  
 fiziološke spremembe v mišicah in tetivah; 
 genetika;  
 reverzna evolucija (Amis, 2014). 
Bolezensko, popoškodbeno ali nedavno operativno stanje, ki prisili človeka k počitku, 
povzroči nenadno spremembo v telesni aktivnosti, ki lahko velikokrat vpliva zlasti na 
mečne mišice, ki se skrajšajo zaradi nenadnega zmanjšanja sicer normalne gibljivosti. 
Proces je relativno hiter, traja lahko nekaj tednov ali mesecev. Telesna aktivnost se 
zmanjšuje tudi s staranjem, mišične tetive posledično vedno redkeje dosegajo svojo končno 
dolţino, kar sčasoma lahko vodi v skrajšavo. Vse zgoraj našteto dobro opisuje tudi 
Davisov zakon, ki se nanaša na modeliranje mehkih tkiv in trdi, da se mehkotkivne 
strukture prilagajajo zunanjim zahtevam, kar pomeni, da se bodo postopno skrajšale, če 
konstantno ostajajo v sproščenem oz. laksnem stanju (Amis, 2014). Problematična sta  tudi 
vse pogostejši sedeči ţivljenjski slog in pogosto nošenje visokih pet (Barouk, 2014). 
Fiziološke spremembe v mišicah, ki se pojavijo s staranjem, so neizbeţne. Povečajo se 
prečne povezave kolagenskih vlaken, vezivno tkivo pa  zaradi procentualnega zmanjšanja 
vsebnosti elastina postaja vse manj odporno na natezno obremenitev, kar zmanjša 
zmoţnost doseganja večjega obsega gibljivosti mišic in tetiv (Amis, 2014). 
Evolucija človeka predvideva, da so se mišične skupine fleksorjev kolka in kolena ter m. 
triceps surae na prehodu iz kvadripedalne v bipedalno hojo podaljšale, medtem ko so se 
antagonistične mišične skupine (m. quadriceps in m. tibialis anterior) skrajšale in pridobile 
na mišični zmogljivosti. Vse to se je sicer zgodilo relativno pozno v evolucijskem procesu, 
kar bi tudi lahko bil razlog, zakaj so te mišice s staranjem nagnjene k skrajšavam in 
vračanju nazaj k prejšnjim pozicijam (Amis, 2014). 
1.2 Kompleks m. gastrocnemius in m. soleus 
V literaturi je prisotno nerazlikovanje med izolirano skrajšavo m. gastrocnemius in 
skrajšavo kompleksa m. gastrocnemius in m. soleus. Velikokrat slednji mišici nista 
razlikovani kot ločeni entiteti (Malhotra et al., 2018). M. gastrocnemius sestavljata 
lateralna in medialna glava, ki imata origo na medialnem in lateralnem kondilu femurja ter 
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sklepni ovojnici kolenskega sklepa, zato ga poimenujemo tudi kot dvoglavo mišico (Hlebš, 
Jakovljević, 2011). Obe telesi mišice se zdruţita in distalno pridruţita m. soleus, s katero 
skupaj tvorijo Ahilovo tetivo z narastiščem na calcaneusu. 
Gastrocnemius-soleus kompleks plantarno flektira v tibiotalarnem sklepu, skrajšava v 
telesu mišice pa rezultira v restrikcijo dorzalne fleksije stopala. M. gastrocnemius poleg 
tibiotalarnega sklepa prečka tudi kolenski sklep, zaradi česar fleksija kolena povzroči 
pribliţevanje origa in insercija mišice in s tem ohlapnost mišice kar omogoča večji obseg 
giba dorzalne fleksije stopala (Baumbach, 2014). M. gastrocnemius zaradi prečkanja 
kolenskega sklepa najučinkovitejše opravlja svojo funkcijo pri iztegnjenem kolenu (Hlebš, 
Jakovljević, 2011). Poloţaj kolenskega sklepa nima vpliva na m. soleus, saj ga ne prečka. 
Izolirana skrajšava m. gastrocnemius se torej nanaša na razliko med maksimalno dorzalno 
fleksijo tibiotalarnega sklepa z iztegnjenim in s pokrčenim kolenom. Omejena dorzalna 
fleksija tibiotalarnega sklepa z iztegnjenim kolenom, ki se ne poveča pri pokrčenem 
kolenu, pa se lahko nanaša na skrajšavo m. soleus, celotnega gastrocnemius-soleus 
kompleksa (Malhotra et. al., 2018) ali pa na artrogeno kontrakturo (Wong et al., 2015). 
1.3 Izolirana skrajšava m. gastrocnemius 
M. gastrocnemius je trosklepna mišica, saj prečka kolenski, talokruralni in subtalarni sklep 
(Erfle et al., 2018). Izvaja plantarno fleksijo gleţnja in fleksijo kolena v razbremenjenem 
poloţaju. Pomembno vlogo ima tudi pri doseganju stabilnosti kolenskega sklepa med 
različnimi gibi spodnjega uda. Sinergistično deluje skupaj z m. quadriceps, s katerim 
vzdrţujeta golenico anteriorno med prenašanjem teţe v fazi opore pri iztegnjenem kolenu, 
z namenom stabilizacije kolena (Kvist, Gillquist, 2001). Prav tako deluje kot antagonist 
sprednji kriţni vezi (Adouni et al., 2015), največji fleksijski moment kolena doseţe pri 25° 
fleksije kolena ali manj (Li et al., 2002). Baumbach in sod. (2014) so pri ocenjevanju ISG 
dokazali, da se učinek m. gastrocnemius na dorzalno fleksijo stopala, v smislu skrajšave 
oz. omejevanja obsega giba, popolnoma izniči ţe pri 20° fleksije kolena.  
Spremembe v aktivnosti m. gastrocnemius pri hoji imajo zaradi svoje specifične 
biomehanske funkcije občuten vpliv na celotno biomehaniko spodnjega uda (Adouni et al., 
2015). Klinično je ISG povezana z znaki preobremenitve sprednjega dela stopala, 
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hiperekstenzije kolena, fleksije kolka in hiperlordoze ledvene hrbtenice (Barouk, Barouk, 
2014). 
1.3.1 Diagnosticiranje ISG 
Diagnozo izolirane skrajšave m. gastrocnemius se določi klinično, kot omejeno pasivno 
dorzalno fleksijo gleţnja pri iztegnjenem kolenu, ki se poveča oz. normalizira pri 
pokrčenem kolenu (Barouk, Barouk, 2014). V literaturi sicer še ni jasnega konsenza o 
definiciji izolirane skrajšave m. gastrocnemius. V številnih raziskavah so ISG določili kot 
omejeno dorzalno fleksijo gleţnja pri iztegnjenem kolenu, ki se poveča za ≥ 13° pri 
pokrčenem kolenu v stoječem poloţaju (Chan et al., 2018; Malhotra et al., 2018, Barouk, 
Barouk, 2014). V stoječem in leţečem poloţaju so jo Baumbach in sod. (2016) določili kot 
razliko 10° ali več. DiGiovanni in sod. (2002) pa ISG definirajo kot maksimalno dorzalno 
fleksijo gleţnja, ki znaša ≤ 5° pri maksimalno iztegnjenem kolenu, oz. kot razliko dorzalne 
fleksije gleţnja med iztegnjenim in pokrčenim kolenom, ki znaša 11,3°. Obseg gibljivosti v 
smeri dorzalne fleksije je odvisen od sile, aplicirane na spodnji del stopala. Po priporočilu 
DiGiovanni in sod. (2002) zadošča sila 10 Nm oz. pribliţno 1 kg. 
Obstaja več načinov merjenja, ki jih lahko izvedemo v leţečem, sedečem in stoječem 
poloţaju z uporabo različnih oblik goniometrov (univerzalni klasični, inklinacijski oz. 
tekočinski, digitalni). Najpogosteje uporabljen test v preteklosti je Silfverskiöld test v 
leţečem ali sedečem poloţaju. Za izvedbo sta potrebna dva preiskovalca, pri čemer eden 
izvede pasivno dorzalno fleksijo stopala z iztegnjenim in pokrčenim kolenom, medtem ko 
drugi z merilnim instrumentom odčita meritev. Zaradi nizke zanesljivosti se njegova raba v 
raziskovalne namene ne priporoča (Molund et al., 2018).  
V zadnjem času je pogosto uporabljen test dorzalne fleksije v stoječem poloţaju WBLT 
(angl. Weight Bearing Lunge Test), ki je hiter in razmeroma enostaven test z visoko oz. 
odlično zanesljivostjo posameznega preiskovalca in med preiskovalci. Številni avtorji so 
poročali o IKK (intraklasnem korelacijskem koeficientu) med 0,82 in 0,97 za zanesljivost 
med preiskovalci ter o IKK med 0,88 in 0,97 za zanesljivost posameznega preiskovalca 
(Thornton et al., 2016; Konor et al., 2012; Krause et al., 2011; Bennell et al., 1998). Krause 
in sod. (2011) so najvišjo stopnjo zanesljivosti ugotovili pri merjenju dorzalne fleksije z 
iztegnjenim kolenom v stoječem poloţaju. Testiranje oz. merjenje dorzalne fleksije v 
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stoječem poloţaju ni omejeno na tibiotalarni sklep, ampak meri funkcionalno dorzalno 
fleksijo stopala z obremenitvijo, ki je sorazmerna s preiskovančevo telesno maso in ne z 
uporabljeno silo preiskovalca, kar vsekakor klinično bolj odraţa poloţaj stopala med hojo 
in funkcijo (Chan et al., 2018).  
1.4 Ocena dosedanjih raziskav 
Nekaj avtorjev je ţe ugotavljalo prevalenco ISG pri zdravi oz. asimptomatski populaciji in 
pri pacientih s patologijami gleţnja in stopala. Prevalenca izolirane skrajšave m. 
gastrocnemius naj bi bila v splošni zdravi populaciji visoka (DiGiovanni et al., 2002). 
Chan in sod. (2018) so na večjem populacijskem vzorcu asimptomatskih, zdravih, 400 
preiskovancih ugotovili, da je imelo 2,5 % populacije prisotno skrajšavo ISG, ki je bila 
večja od 13°. Njihova povprečna razlika med iztegnjenim in pokrčenim kolenom (angl. 
Ankle Dorsiflexion Index – ADI) je znašala 6,04° ± 3,49° in je pozitivno korelirala s 
starostjo (r = 0,132; P < 0,001) ter negativno s telesno aktivnostjo (r = - 0,88; P = 0,015). 
Rezultati njihovih meritev, ki so jih izvedli s testom v stoječem poloţaju (WBLT) z 
digitalnim gonimetrom pritrjenim na lateralni malleol, so prikazani v tabeli 1. Vidimo 
lahko obsege gibljivosti dorzalne fleksije pri iztegnjenem in pokrčenem kolenu ter 
povprečje razlik, ki so porazdeljene po starostnih kategorijah. 
Tabela 1: Povprečne vrednosti dorzalne fleksije stopala in povprečnega ADI, razvrščene 











18–30 110 (220) 27,40° ± 6,62° 32,67° ± 6,52° 5,30° ± 3,38° 
31–40 105 (210) 27,29° ± 6,74° 33,41° ± 6,52° 6,12° ± 3,49° 
41–50 88 (176) 26,69° ± 6,89° 32,97° ± 7,01° 6,28° ± 3,34° 
51–60 68 (136) 24,62° ± 7,32° 31,28° ± 7,03° 6,55° ± 3,51° 
> 60 29 (58) 24,29° ±  5,6° 30,86° ± 6,3° 6,7° ± 3,85° 




Do podobnih ugotovitev so prišli tudi Malhotra in sod. (2018), ki so na vzorcu 291 zdravih 
odraslih s povprečno starostjo 46,4 ± 12,6 let ugotovili povprečni obseg dorzalne fleksije, 
ki je znašal 25,8° ± 7° pri iztegnjenem kolenu in 31,8° ± 6,9° pri pokrčenem kolenu. 
Njihov povprečni ADI je znašal torej 6° ± 3,5°. Meritve so bile prav tako izvedene v 
stoječem poloţaju (WBLT) prilagojenem po protokolu Krasueja in sod. (2011) z digitalnim 
goniometrom pritrjenim na lateralni malleol preiskovanca enako kot v raziskavi, ki so jo 
opravili Chan in sod. (2018). Malhotra in sod. (2018) so kontrolno skupino zdravih 
odraslih primerjali s skupino s patologijo stopala in gleţnja, kjer so ugotovili statistično 
pomembno manjši povprečni obseg gibljivosti dorzalne fleksije pri iztegnjenem (21,3° ± 
8,3°) in pokrčenem kolenu (29,3° ± 9,2°). Statistično značilen je bil tudi ADI, ki je znašal 
8° ± 5,7°. Več kot tretjina pacientov s simptomatiko stopala in gleţnja je imela prisotno 
ISG, ki je znašala > 13°. Bistveno višja prevalenca (več kot 96,5 %) je bila ugotovljena pri 
pacientih s simptomatiko sprednjega stopala (Malhotra et al., 2018). 
Patel in DiGiovanni (2011), ki sta meritve skrajšave izvedla v sedečem poloţaju s 
klasičnim goniometrom, poročata o prisotnosti ISG pri 57 % pacientov, zdravljenih na 
ortopedski kliniki zaradi plantarnega fasciitisa. Jastifer in Green (2017) sta ugotovila 
prisotnost ISG tudi pri pacientih z revmatoidnim artritisom, ki niso imeli bolečine v 
gleţnju ali stopalu. Meritve so bile izvedene v leţečem poloţaju s klasičnim goniometrom. 
Raziskave, ki bi ugotavljala prevalenco in stopnjo izolirane skrajšave m. gastrocnemius pri 




Namen magistrskega dela je bil ugotoviti prevalenco in stopnjo izolirane skrajšave m. 
gastrocnemius pri pacientih s patologijo kolena in kolka, pri katerih je bil predviden 
operativni poseg (artroskopija kolena in kolka oz. artroplastika kolena in kolka). Zanimale 
so nas tudi morebitne povezave variacij skrajšav m. gastrocnemius z demografskimi 
podatki preiskovancev, z obsegom gibljivosti kolena oz. kolka ter z oceno bolečine po 
vizualni analogni lestvici (VAL). 
2.1 Hipoteze magistrskega dela 
Hipoteza 1: Statistično pomembna razlika povprečja izolirane skrajšave m. gastrocnemius 
obstaja med pacienti s poškodbo ali okvaro meniskusov kolena in poškodbo ali okvaro 
labruma kolčnega sklepa. 
Hipoteza 2: Pacienti z artrozo kolka (pred predvideno artroplastiko) imajo v povprečju 
statistično pomembno večjo izolirano skrajšavo m. gastrocnemius kot pacienti s poškodbo 
ali okvaro labruma kolčnega sklepa.  
Hipoteza 3: Pacienti z artrozo kolena (pred predvideno artroplastiko) imajo v povprečju 
statistično pomembno večjo izolirano skrajšavo m. gastrocnemius kot pacienti s poškodbo 
ali okvaro meniskusov kolena.   
Hipoteza 4: Statistično pomembna povezava obstaja med prisotnostjo izolirane skrajšave 
m. gastrocnemius in starostjo, stopnjo telesne aktivnosti, bolečino po vizualni analogni 




3 METODE DELA 
Raziskava je bila izvedena na Ortopedski kliniki Univerzitetnega kliničnega centra (UKC) 
Ljubljana in je potekala od marca do julija 2019. Odobrena je bila s strani Komisije 
Republike Slovenije za medicinsko etiko, pod zaporedno številko 0120-169/2019/4. 
Preiskovalka je bila fizioterapevtka, zaposlena na Ortopedski kliniki, sicer študentka 
magistrskega študija fizioterapije Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani (ZF UL). 
3.1 Preiskovanci 
V raziskavo je bilo vključenih 80 pacientov, ki so bili na Ortopedsko kliniko UKC 
Ljubljana sprejeti zaradi elektivnega operativnega posega na kolenu ali kolku. Izbrani so 
bili naključno, k raziskavi so pristopili prostovoljno, pred izvedbo je bila pridobljena pisna 
privolitev. Razdelili smo jih v 4 skupine po 20 preiskovancev: 
Skupina 1: Preiskovanci stari med 50 in 70 let s primarno diagnozo artroze kolena pred 
vstavitvijo totalne endoproteze kolena. 
Skupina 2: Preiskovanci stari med 20 in 40 let s primarno diagnozo poškodbe ali okvare 
meniskusov kolenskega sklepa pred artroskopskim posegom na kolenu. 
Skupina 3: Preiskovanci stari med 50 in 70 let s primarno diagnozo artroze kolka pred 
vstavitvijo totalne endoproteze kolka. 
Skupina 4: Preiskovanci stari med 20 in 40 let s primarno diagnozo poškodbe ali okvare 
labruma kolčnega sklepa pred artroskopskim posegom kolčnega sklepa. 
Preiskovanci so morali ustrezati tudi sledečim vključitvenim in izključitvenim kriterijem. 
3.2 Vključitveni kriteriji 
1) Zmoţnost polne obremenitve obeh spodnjih udov. 
2) Zadoščanje kriterijem starosti in primarne diagnoze za posamezno skupino. 
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3.3 Izključitveni kriteriji 
1) Sistemska nevromuskularna obolenja. 
2) Predhodni operativni posegi distalno od kolenskega sklepa. 
3) Pacienti s sočasno simptomatiko na gleţnju ali stopalu (kumulativni seštevek FAOS < 
85). 
3.4 Merilni protokol 
Pred začetkom merjenja so preiskovanci, ki so ustrezali vključitvenim kriterijem, izpolnili 
vprašalnik FAOS (angl. Foot and Ankle Outcome Score), ki ocenjuje prisotnost 
simptomatike in funkcionalnih omejitev, povezanih s stopalom in gleţnjem na lestvici od 0 
do 100, kjer večje število točk sovpada z boljšim rezultatom in manjšo simptomatiko ali 
funkcionalno omejitvijo (Sierevelt et al., 2017). V primeru, da so bili simptomatski na 
stopalu in/ali gleţnju (kumulativni seštevek FAOS < 85), smo jih iz raziskave izključili. 
S pomočjo vprašalnika smo pridobili ostale demografske podatke, kot so spol, starost, rasa 
in ITM (indeks telesne mase). Za ocenjevanje bolečine smo uporabili VAL (vizualno 
analogno lestvico), stopnjo telesne aktivnosti pa smo ocenili s standardiziranim 
vprašalnikom Tegner Activity Scale (Tegner, Lysholm, 1985). 
Iz pacientove medicinske dokumentacije smo pridobili predhodno opravljene pasivne 
meritve obsega gibljivosti kolenskega oz. kolčnega sklepa, ki sta jih po standardnem 
protokolu (Jakovljević, Hlebš, 2011) opravila dva fizioterapevta, zaposlena na Ortopedski 
kliniki UKC Ljubljana, z univerzalnim klasičnim goniometrom. 
3.4.1 Protokol merjenja izolirane skrajšave m. gastrocnemius 
Za merjenje izolirane skrajšave m. gastrocnemius smo uporabili način merjenja dorzalne 
fleksije v stoječem poloţaju (WBLT) z iztegnjenim in s pokrčenim kolenom, kot so ga 
opisali Krause in sod. (2011), Malhotra in sod. (2018) ter Chan in sod. (2018). Pred 
začetkom merjenja smo preiskovancu postopek praktično prikazali in razloţili navodila ter 
potek meritve. Celotno meritev smo opravili enkrat, merjena pa je bila najprej stran, ki ni 
bila določena za operativni poseg. Najprej smo izvedli meritev dorzalne fleksije stoje z 
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iztegnjenim kolenom. Desno nogo smo merili iz preiskovančeve desne strani, levo pa iz 
njegove leve strani. Preiskovanec je stal bos, obrnjen proti steni, s stopali v širini bokov, 
poravnanimi v smeri pravokotno na steno. Preiskovalec je nato poloţil gravitacijski 
tekočinski inklinometer (Baseline Bubble Inclinometer, Fabrication Enterprises Inc., ZDA) 
na grčavino petnice testirane noge. Nato je preiskovanec prejel navodila, naj poloţi 
netestirano nogo poljubno daleč predse in pokrči koleno in pri tem ves čas ohranja popolni 
izteg kolena zadaj poloţene testirane noge ter peto nepremično na tleh. Preiskovanec se je 
pri tem z dlanmi naslonil na steno z namenom ohranjanja ravnoteţja in izvedbe polnega 
obsega giba dorzalne fleksije, pri katerem pride do skorajšnjega dviga pete od tal. 
Preiskovalec je med postopkom zagotavljal pravilen poloţaj stopala, na koncu giba pa 
odčital izmerjeno vrednost. Enak postopek smo takoj za tem ponovili na isti nogi, le da je 
imel preiskovanec pri drugi meritvi koleno pokrčeno za več kot 20°. Celoten postopek smo 













Slika 2: Meritev obsega dorzalne fleksije gležnja s pokrčenim kolenom (meritev 2) 
Slika 1: Meritev obsega dorzalne fleksije gležnja z iztegnjenim kolenom (meritev 1) 
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Razlika, ki smo jo izračunali tako, da smo rezultat prve meritve odšteli od rezultata druge 
meritve iste noge, je predstavljala stopnjo skrajšave m. gastrocnemius (Ankle Dorsiflexion 
Index – ADI). Prisotnost ISG smo tako kot večina drugih avtorjev (Chan et al., 2018; 
Malhotra et al., 2018; Barouk, Barouk, 2014) potrdili, če je bil ADI ≥ 13°. Zaradi boljše 
klinične uporabnosti in v literaturi neobstoječega jasnega konsenza o stopnji ISG, smo po 
predlogu Baumbach in sod. (2016) ISG potrdili tudi v primeru, ko je bil ADI ≥ 10°, ter 
nato rezultate analizirali ločeno. 
3.4.2 Tegnerjev vprašalnik 
Tegnerjev vprašalnik (angl. Tegner Activity Scale) o telesni aktivnosti je numerična oz. 
kategorična lestvica, kjer se na podlagi stopnje telesne aktivnosti preiskovanec razvrsti v 
primerno kategorijo. Ocenjuje se s točkami od 0 do 10. Pri tem 0 predstavlja nezmoţnost 
funkcioniranja, ocene od 1 do 5 predstavljajo delo (sedeča oblika ali teţje fizično delo) ali 
rekreativne oblike športa, ocene od 6 do 9 zahtevnejše rekreativne ali tekmovalne oblike 
športa, ocena 10 pa najvišjo stopnjo vrhunske oblike profesionalnega športa (Lysholm, 
Tegner, 1985). Preiskovanec se je uvrstil v eno izmed kategorij glede na trenutno zmoţnost 
telesne aktivnosti. 
3.4.3 Goniometrične meritve pasivne gibljivosti 
Pri preiskovancih pred elektivnim operativnim posegom na kolenu smo pridobili 
goniometrične meritve pasivnega obsega ekstenzije in fleksije kolenskega sklepa ter 
fleksije kolčnega sklepa. Ekstenzije kolčnega sklepa nismo merili, zanimal nas je 
izhodiščni poloţaj in morebitna prisotnost flektorne kontrakture kolka. 
3.5 Statistična obdelava podatkov 
Statistično analizo podatkov smo izvedli v programu IBM SPSS 21 (SPSS Inc., Chicago, 
Illinois, ZDA) in v programu Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation, Seattle, 
Washington, ZDA). Številskim spremenljivkam smo izračunali srednje vrednosti 
(povprečje) in razpršenost (standardna napaka ocene povprečja). Vsem številskim 
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spremenljivkam smo preverili normalnost porazdelitve podatkov (Shapiro-Wilkov test in 
histogram) in homogenost varianc (Levenov test). Porazdelitev glede na spol in primerjavo 
med skupinami glede na prisotnost ISG smo preverjali s hi-kvadrat testom ali s 
Fisherjevim eksaktnim testom. 
Glede na  porazdelitev podatkov  smo za primerjave številskih povprečij med skupinami 
uporabili ali parametrično obliko enosmerne analize variance (one-way ANOVA) ali njeno 
neparametrično obliko (Kruskall-Wallisov test). Kjer smo ugotovili statistično pomembne 
razlike med skupinami, smo s kasnejšimi testi glede na postavljene hipoteze s parnimi 
primerjavami preverjali, med katerimi skupinami je prihajalo do statistično pomembnih 
razlik. V primeru uporabe ANOVE smo uporabili Games-Howellov post test ali Tukey 
HSD (Honestly Significant Difference), v primeru uporabe neparametričnega Kruskall-
Wallis testa pa Mann-Whitneyev U test. Prisotnost ISG glede na starost, bolečino, telesno 
aktivnosti in ITM smo prav tako preverjali z Mann-Whitneyevim U testom. Za 
ugotavljanje vpliva spremenljivk, kot so starost, ITM, telesna aktivnost, bolečina in pasivni 
obsegi gibljivosti kolena in kolka, smo uporabili regresijski model, kjer smo vrednost  




V raziskavo je bilo vključenih 80 preiskovancev, ki smo jih na podlagi vključitvenih 
kriterijev razdelili v 4 različne skupine po starosti in posamezni patologiji. Demografske 
značilnosti ter stopnja aktivnosti in bolečine vključenih preiskovancev so prikazane v 
tabeli 2. Vsi preiskovanci, vključeni v raziskavo, so bili bele rase, povprečna kumulativna 
ocena vprašalnika FAOS, ki smo ga uporabili kot vključitveni kriterij, je znašala 99,7 ± 
0,86 točk. 
Tabela 2: Demografske značilnosti in  stopnja aktivnosti ter  bolečine pacientov, 




Spol      
(M : Ţ) 
   ITM (kg/m
2
) 
    Tegner  
    (0–10) 
VAL (0–10) 
Kolk LAB 
(N = 20) 
32 ± 6,3 
 




 3,3 ± 1,4
 
4,3 ± 2,8 
 
Kolk TEP 
(N = 20) 
63 ± 5,7 
a, b 
10 : 10 28,2 ± 4,3 
a, b
 1,9 ± 0,9 
a, b 




(N = 20) 
34 ± 6,4  17 : 3 
a 
24,1 ±  3 4,3 ± 1,3 
a 




(N = 20) 
64 ± 5,2 
 a, b
 10 : 10 
b 
33,3 ± 6
  a, b, c
 2,8 ± 1,1 
b, c 
6,0 ± 1,2 
b 
N = število preiskovancev; LAB = labrum; MEN = meniskus; ITM = indeks telesne mase; 
Tegner = lestvica telesnih aktivnosti; VAL = vizualno analogna lestvica za bolečino; TEP 
= totalna artroplastika; 
a
 = statistično pomembna razlika pri p < 0,05 s skupino kolk LAB; 
b
 
= statistično pomembna razlika pri p < 0,05 s skupino koleno MEN; 
c
 = statistično 
pomembna razlika pri p < 0,05 s skupino kolk TEP 
4.1 Starost in spol 
Ko smo povprečno starost skupine kolk LAB primerjali s skupino kolk TEP in s skupino 
koleno TEP, smo pri obeh primerjavah ugotovili enako statistično pomembno razliko (p < 
0,0001). Prav tako smo pri primerjavi povprečne starosti skupine koleno MEN ugotovili 
enako statistično pomembno razliko (p < 0,0001) pri primerjavi s skupino koleno TEP in 
kolk TEP. Statistično pomembnih razlik med primerjavami skupine kolk LAB in koleno 
MEN ter kolk TEP in koleno TEP nismo ugotovili. 
Pri porazdelitvi preiskovancev glede na spol smo ugotovili, da je med skupinami prihajalo 
do statistično značilne razlike (χ² = 10,909; p = 0,014). Nadaljnja analiza je pokazala, da je 
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do statistično pomembnih razlik v spolu prihajalo samo med skupino koleno MEN in 
obema skupinama TEP (p = 0,018). 
4.2 Indeks telesne mase, Tegner in VAL 
Preiskovanci v skupini kolk LAB so imeli najniţji povprečni ITM, ki je bil v primerjavi z 
obema skupinama TEP tudi statistično pomembno niţji (kolk: p = 0,001; koleno: p < 
0,0001). Nizek je bil tudi povprečni ITM v skupini koleno MEN, kjer smo pri primerjavi z 
obema skupinama TEP prav tako ugotovili statistično značilno razliko (koleno: p < 0,0001; 
kolk: p = 0,009). Najvišji povprečni ITM je bil v skupini koleno TEP, ki se je statistično 
značilno razlikoval tudi od povprečnega ITM skupine kolk TEP (p = 0,027). 
Pri primerjavi skupin glede na lestvico aktivnosti Tegner smo ugotovili, da je imela 
skupina kolk TEP najniţjo povprečno vrednost trenutne telesne aktivnosti, ki je bila 
statistično značilno pomembno niţja v primerjavi s skupino kolk LAB (p = 0,012), s 
skupino koleno MEN (p < 0,0001) in s skupino koleno TEP (p = 0,021). Najvišjo 
povprečno vrednost na lestvici Tegner je imela skupina koleno MEN, ki je bila statistično 
značilno višja v primerjavi s skupino koleno TEP (p = 0,012) in kolk LAB (p = 0,021).  
Pri VAL lestvici smo statistično značilne razlike ugotovili med skupino koleno MEN, ki je 
imela najniţjo doseţeno povprečno vrednost, in vsemi ostalimi skupinami (kolk LAB: p = 
0,032; kolk TEP: p = 0,001; koleno TEP: p < 0,0001). Med ostalimi primerjavami do 
statistično pomembnih razlik ni prišlo. 
4.3 Porazdelitev ADI med preiskovanci 
Na sliki 3 je prikazan graf porazdelitve ADI pri vseh preiskovancih skupaj (vrednosti so 
podane na število gleţnjev; N = 160). Povprečni ADI med vsemi preiskovanci je znašal 












4.4 Obsegi gibljivosti kolka in kolena 
Pasivni obsegi gibljivosti fleksije in flektorne kontrakture v kolku in kolenu so prikazani v 
tabeli 3. Skupina s patologijo labruma kolka je imela v povprečju statistično značilen večji 
pasivni obseg fleksije kolka kot skupina kolk TEP, tako na operirani (p < 0,0001; razlika = 
22°) kot tudi na neoperirani strani (p = 0,015; razlika = 9°) ter tudi obojestransko (p < 
0,0001; razlika = 16°). Obratno je imela skupina patologije labruma kolka statistično 
pomembno manjšo flektorno kontrakturo kolka v primerjavi s kolk TEP na operirani strani 
(p = 0,003; razlika = 5°) in obojestransko (p = 0,011; razlika = 3°), medtem ko na 
neoperirani strani do statistično pomembnih razlik ni prišlo (p = 0,522).  
Do podobnih ugotovitev smo prišli tudi pri primerjavi obeh patologij kolena. Skupina s 
patologijo meniskusa kolena je imela statistično pomembno večji pasivni obseg fleksije 
kolena v primerjavi s skupino koleno TEP na operirani strani (p < 0,0001; razlika = 30°), 
na neoperirani strani (p < 0,0001; razlika = 27°) kot tudi obojestransko (p < 0,0001; razlika 
= 29°). Obratno pa je imela skupina s patologijo meniskusa kolena statistično značilno 
manjšo flektorno kontrakturo kolena na operirani strani (p < 0,0001; razlika = 8,2°), na 
neoperirani strani (p = 0,010; razlika = 4°) kot tudi obojestransko (p < 0,0001; razlika = 
6°). 
 
Slika 3: Porazdelitev ADI med vsemi preiskovanci 
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Kolk LAB  
(N = 20) 
104 ± 14,2 
 
3 ± 5,7 
 
N.P. N.P. 
Kolk TEP  
(N = 20) 
82 ± 17,3 
a 




(N = 20) 
N.P. N.P. 136 ± 12,6 
 
1 ± 3,1 
 
Koleno TEP 
(N = 20) 
N.P. N.P. 106 ± 15,8 
b 




Kolk LAB  
(N = 20) 
114 ± 8,7 
 
1 ± 1,8 N.P. N.P. 
Kolk TEP  
(N = 20) 
105 ± 13,5 
a 
1 ± 2,8 N.P. N.P. 
Koleno MEN 
(N = 20) 
N.P. N.P. 141 ± 6,6 
 
1 ± 2,6 
 
Koleno TEP 
(N = 20) 
N.P. N.P. 114 ± 15,1 
b 






(N = 40) 
109 ± 12,6 
 
2 ± 4,3 
 
N.P. N.P. 
Kolk TEP  
(N = 40) 
93 ± 19,3 
a 




(N = 40) 
N.P. N.P. 139 ± 10,2 
 
1 ± 2,8 
 
Koleno TEP 
(N = 40) 
N.P. N.P. 110 ± 15,8 
b 
7 ± 7,3 
b 
N = število preiskovancev; LAB = labrum; MEN = meniskus; TEP = totalna artroplastika; 
N.P. = ni podatka; FE = vsota giba pasivne fleksije in ekstenzije; 
a 
= statistično pomembna 
razlika pri p < 0,05 s skupino kolk LAB; 
b
 = statistično pomembna razlika pri p < 0,05 s 
skupino koleno MEN  
4.5 Obseg giba dorzalne fleksije v stoječem poloţaju, ADI in ISG 
V tabeli 4 so prikazani rezultati obsegov giba dorzalne fleksije v stoječem poloţaju pri 
iztegnjenem in pokrčenem kolenu, njuna razlika (ADI) in prisotnost ISG v posamezni 
skupini glede na ekstremiteto.  
Do statistično pomembnih razlik je prišlo pri pokrčenem kolenu na operirani strani (p = 
0,029) in obojestransko (p = 0,034). S parnimi primerjavami med skupinami smo 
ugotovili, da je bil povprečni obseg dorzalne fleksije v skupini kolk LAB statistično 
značilno večji kot v skupini koleno TEP, tako na operirani strani (p = 0,016) kot tudi 
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obojestransko (p = 0,017). Podobno je bil povprečni obseg dorzalne fleksije v skupini kolk 
TEP statistično značilno večji v primerjavi s skupino koleno TEP tako na operirani strani 
(p = 0,014) kot tudi obojestransko (p = 0,011). 
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N = število preiskovancev; LAB = labrum; MEN = meniskus; ADI = Ankle Dorsiflexion 
Index; ISG = izolirana skrajšava m. gastrocnemius; TEP = totalna artroplastika; 
a
 = 
statistično pomembna razlika pri p < 0,05 s skupino kolk LAB; 
b
 = statistično pomembna 
razlika pri p < 0,05 s skupino koleno MEN; 
c
 = statistično pomembna razlika pri p < 0,05 s 
skupino kolk TEP 
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Razlika med iztegnjenim in pokrčenim kolenom oz. ADI je bila statistično značilna na 
operirani strani (p = 0,006), neoperirani strani (p = 0,002) in obojestransko (p = 0,003). Pri 
vseh kategorijah je prišlo do statistično pomembne razlike le med skupino kolk TEP v 
primerjavi z ostalimi skupinami. Na operirani strani je bil ADI v skupini kolk TEP 
statistično pomembno višji v primerjavi s skupino kolk LAB (p = 0,043), koleno MEN (p = 
0,007) in koleno TEP (p = 0,028). Podobno je do pomembnih razlik med ADI skupine kolk 
TEP prihajalo tudi na neoperirani strani (kolk LAB: p = 0,004; koleno MEN: p < 0,0001; 
koleno TEP: p = 0,012) in obojestransko (kolk LAB: p = 0,003; koleno MEN: p = 0,001; 
koleno TEP: p = 0,017). 
4.5.1 Primerjava prisotnosti ISG med skupinami  
ISG smo analizirali dvakrat z različno postavljeno mejno vrednostjo. Pri mejni vrednosti 
ISG ≥ 10º je prišlo do statistično pomembnih razlik med skupinami na operirani strani (χ² 
= 10,548; p = 0,015), neoperirani strani (χ² = 12,587; p = 0,006) in obojestransko (χ² = 
21,454; p < 0,0001). Podobno je bila pri ISG ≥ 13º razlika med skupinami statistično 
značilna na operirani strani (χ² = 8,627; p = 0,038) in obojestransko (χ² = 10,810; p = 
0,013), medtem ko na neoperirani strani ni prišlo do statistično značilnih razlik med 
skupinami (χ² = 5,375; p = 0,193). Na straneh, kjer je prihajalo do statistično pomembnih 
razlik, smo ločeno za obe vrednosti ugotavljali tudi statistično pomembne parne povezave. 
Na operirani strani smo ugotovili statistično pomembno razliko med prisotnostjo ISG ≥ 13º 
samo med skupinama kolk TEP in koleno TEP (p = 0,045), medtem ko je bila razlika v 
prisotnosti skrajšave med skupinama kolk TEP in kolk LAB statistično neznačilna (p = 
0,124). Nasprotno smo na isti strani pri vrednosti ISG ≥ 10° ugotovili statistično značilno 
povezavo med skupinama kolk LAB in kolk TEP (χ² = 6,4646; p = 0,114) ter kolk TEP in 
koleno MEN (χ² = 8,286; p = 0,003). 
Na neoperirani strani je bila statistično pomembna razlika pri vrednosti ISG ≥ 10° med 
skupinama kolk TEP in kolk LAB  (χ² = 6,4; p = 0,114)  ter kolk TEP in koleno TEP (χ² = 
6,4; p = 0,114). Med skupinama kolk LAB in koleno MEN nismo ugotovili statistično 
pomembne povezave (χ
2
 = 0,533; p = 0,465). 
Obojestransko smo pri ISG ≥ 13° ugotovili statistično pomembno razliko med skupinama 
kolk TEP in koleno TEP (p = 0,048) ter skupinama kolk TEP in koleno MEN (p = 0,006), 
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primerjava med skupinama kolk LAB in kolk TEP ni bila statistično značilna (p = 0,099). 
Nasprotno smo med slednjima skupinama ugotovili statistično pomembno razliko pri 
vrednosti ISG ≥ 10° (χ
2 
= 12,832; p < 0,0001). Statistično značilna razlika je bila pri ISG ≥ 
10° tudi med skupino kolk TEP in koleno TEP (χ
2 
= 9,8; p = 0,001) in skupino kolk TEP in 
koleno MEN (χ
2
 = 18,336; p < 0,0001). Razlika v prisotnosti ISG ≥ 10° je bila med 
skupino koleno MEN in koleno TEP statistično neznačilna (χ
2 
= 1,614; p = 0,203).  
4.6 Korelacija prisotnosti ISG s starostjo, z bolečino, z ITM in s 
telesno aktivnostjo  
V tabeli 5 lahko vidimo število prisotnih in odsotnih skrajšav (za posamezen gleţenj; N = 
160) glede na postavljeno mejno vrednost (ISG ≥ 13° ali ISG ≥ 10°) ter primerjavo le-te 
glede na starost, telesno aktivnost (Tegner), bolečino (VAL) in ITM preiskovancev. Večje 
število ISG smo ugotovili, ko je bila mejna vrednost ISG postavljena pri ≥ 10° (59 
gleţnjev) kot pa pri mejni vrednosti ISG ≥ 13° (23 gleţnjev). Pri obeh mejnih vrednostih 
ISG smo ugotovili statistično pomembno razliko glede na prisotnost ali odsotnost ISG pri 
starosti, telesni aktivnosti (Tegner) in prisotnosti bolečine (VAL), medtem ko pri ITM 
značilnih razlik med gleţnji z/brez ISG ni bilo. 
Tabela 5: Primerjava prisotnosti ISG glede na starost, telesno aktivnost, VAL ter ITM 
     N = število; 
*
 = statistično pomembna razlika pri p < 0,05 
 
                ISG ≥ 10°                    ISG ≥ 13° 
DA (N) NE (N)     p DA (N) NE (N)     p 
Starost 59 101 0,000 
* 
23 137 0,059 
* 
Tegner 59 101 0,000 
* 
23 137 0,028 
* 
VAL 59 101 0,000 
* 
23 137 0,006 
* 
ITM 59 101 0,102 23 137 0,911 
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4.7 Korelacija prisotnosti ISG in pasivnega obsega gibljivosti 
kolka in kolena 
V tabeli 6 je prikazana prisotnost ISG pri obeh mejnih vrednostih za posameznega 
preiskovanca v obeh skupinah kolka (N = 80 gleţnjev) in obeh skupinah kolena (N = 80 
gleţnjev).  
Statistično značilno razliko med prisotnostjo in odsotnostjo ISG smo ugotovili samo pri 
primerjavi pasivnega obsega gibljivosti fleksije kolka pri obeh vrednostih ISG ter pri 
flektorni kontrakturi kolka pri vrednosti ISG ≥ 13°. Pri pasivnem obsegu gibljivosti kolena 
obeh skupin nismo ugotovili statistično pomembnih povezav med prisotnostjo ali 
odsotnostjo obeh vrednosti ISG.  
Tabela 6: Primerjava prisotnosti ISG glede na obseg gibljivosti kolena ter kolka 
 
ISG ≥ 10° ISG ≥ 13° 
DA (N) NE (N) p DA (N) NE (N) p 
Kolk FE 38 42   0,021 
* 




38 42 0,068 17 63   0,015 
* 
Koleno FE 21 59 0,242 6 74 0,804 
Koleno 
kontraktura 
21 59 0,438 6 74 0,114 
   N = število; FE = skupna pasivna fleksija; 
*
 = statistično pomembna razlika pri p < 0,05 
4.8 Regresijski model  
Regresijski model smo izvedli ločeno za kolk in koleno, ţeleli pa smo ugotoviti relativne 
kontribucije starosti, ITM, telesne aktivnosti, bolečine ter pasivnega obsega gibljivosti na 
ADI, torej razliko med dorzalno fleksijo pri iztegnjenem in pokrčenem kolenu.  
Pri modelu, kjer smo vključili pasivni obseg fleksije kolka in kolčne kontrakture (tabela 7), 
je imel model boljšo napovedno vrednost za ADI (R
2
 = 0,339; p < 0,0001), kot model z 
obsegi gibljivosti kolena (R
2
 = 0,086; p = 0,345). Pri modelu kolka sta na večji ADI 
statistično značilno vplivala višja starost in večja bolečina, vse ostale spremenljivke pa 
nanj niso imele statistično pomembnega vpliva. 
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Tabela 7: Regresijski model kolka za ADI 
S.N. = standardna napaka; 
*
 = statistično pomembna razlika pri p < 0,05; Kolk FE = 
pasivni  skupni obseg fleksije kolka 
 
Pri modelu (tabela 8), kjer smo poleg spremenljivk starosti, bolečine, ITM in telesne 
aktivnosti vključili še pasivne obsege fleksije kolena in flektorne kontrakture kolena, je 
bila napovedna vrednost za ADI slabša (R
2
 = 0,086; p = 0,345). Nobena spremenljivka 
tega modela ni imela statistično pomembnega vpliva na ADI (p > 0,05). 
Tabela 8: Regresijski model kolena za ADI 




B S. N.  Beta t p 
(konstanta) 4,686 5,099  0,919 0,361 
Starost 0,072 0,034 0,290 2,100 0,039 
* 
ITM -0,034 0,116 -0,036 -0,292 0,771 
Tegner -0,263 0,392 -0,086 -0,671 0,504 
VAL 0,473 0,166 0,317 2,843 0,006 
* 
Kolk FE -0,004 0,030 -0,018 -0,138 0,891 






B S. N.  Beta t p 
(konstanta) -5,511 7,010  -0,786 0,434 
Starost 0,057 0,042 0,268 1,365 0,176
 
ITM 0,058 0,085 0,109 0,682 0,497 
Tegner -0,122 0,351 -0,049 -0,346 0,730 
VAL 0,152 0,213 0,114 0,716 0,476
 
Koleno FE 0,061 0,035 0,344 1,744 0,085 
Koleno kontraktura -0,001 0,082 -0,002 -0,012 0,990 
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Izvedli smo tudi regresijski model za vse preiskovance brez obsegov gibljivosti kolena oz. 
kolka (tabela 9), kjer nas je zanimal relativen vpliv starosti, bolečine, telesne aktivnosti in 
ITM na ADI (R
2 
= 0,175; p < 0,0001). 
 Tabela 9: Regresijski model za vse preiskovance (N = 80)  
   S. N. = standardna napaka; 
*
 = statistično pomembna razlika pri p < 0,05 
 
Podobno kot pri prvem modelu sta bili statistično značilni starost (p = 0,043) in bolečina (p 
= 0,045) ter tudi telesna aktivnost (p = 0,021), medtem ko ITM prav tako ni imel statistično 









B S. N.  Beta t p 
(konstanta) 8,801 1,944  4,527 0,000 
* 
Starost 0,049 0,024 0,204 2,020 0,043 
* 
ITM -0,100 0,062 -0,145 -1,605 0,111 
Tegner -0,565 0,242 -0,210 -2,335 0,021 
* 




Opravljena raziskava je po nam dostopnih podatkih prva, ki je ugotavljala prevalenco in 
stopnjo izolirane skrajšave m. gastrocnemius med populacijo pacientov bele rase s 
patologijo kolena in kolka, pri katerih je bil predviden operativni poseg (artroskopija 
kolena ali kolka oz. artroplastika kolena ali kolka) in niso imeli prisotne simptomatike 
stopala ali gleţnja. 
Na podlagi vključitvenih kriterijev smo 80 preiskovancev ločili v 4 skupine, glede na 
patologijo in starost. Prvi demografski rezultati so pokazali, da so bili pacienti v naših 
skupinah pravilno starostno porazdeljeni, saj so preiskovanci obeh skupin s patologijo 
artroze pred vstavitvijo totalne artroplastike kolka oz. kolena (skupina kolk TEP in koleno 
TEP) imeli podobno povprečno starost (63 let in 64 let). Slednja je višja od povprečne 
starosti drugih dveh skupin, kjer so bili vključeni preiskovanci pred artroskopskim 
posegom s patologijo labruma kolka oz. meniskusa kolena (skupina kolk LAB in koleno 
MEN) s prav tako podobno medsebojno povprečno starostjo (32 let in 34 let). Večina 
preiskovancev v skupinah je bila pribliţno enako porazdeljena po spolu, z bistveno večjim 
deleţem moških je izstopala le skupina s patologijo meniskusa kolena. Chan in sod. (2018) 
so v svoji raziskavi pri primerjavi ADI glede na spol ugotovili, da so imeli moški sicer 
manjši povprečni ADI kot ţenske, vendar razlika ni bila statistično pomembna. V drugih 
raziskavah o vplivu spola na ADI niso poročali. 
Razpon povprečnega obsega gibljivosti DF se v naši raziskavi giblje med 17,2° in 29,1°, 
kar je višje od 20°, kolikor bi naj znašal maksimalni obseg gibljivosti v tibiotalarnem 
sklepu (Brockett, Chapman, 2016). Večji razpon obsega DF je posledica izvedbe testa v 
stoječem poloţaju, kjer dejansko merimo gibanje golenice glede na podlago, kar je zatorej 
tudi bolj klinično relevantno pri oceni funkcije gleţnja. Pri testiranju v stoječem poloţaju 
so vrednosti v povprečju za 10° višje v primerjavi s testiranjem v leţečem poloţaju (Konor 
et al., 2012; Baumbach et al., 2016). Ker pa je ISG razlika med prvo in drugo kotno 
meritvijo, lahko rezultate merjenja v stoječem poloţaju primerjamo med seboj ne glede na 
vrsto goniometra (tekočinski, klasični, digitalni) in mesto njegove aplikacije (Ahilova 
tetiva nad grčavino petnice, lateralni malleol). Razpon ADI v naši raziskavi je znašal od 0° 
do 20°, kar je primerljivo z rezultati ostalih raziskav, kjer je bil razpon ADI od 0° do 
19° (Chan et al., 2018) in od 0° do 21° (Malhotra et al., 2018). 
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Predpostavljali smo, da obstaja razlika v povprečju ADI in ISG med podobnima 
starostnima skupinama z različno patologijo spodnjega uda, vendar so bile pri primerjavi 
povprečja ADI med pacienti s poškodbo ali okvaro meniskusov kolena in poškodbo ali 
okvaro labruma kolčnega sklepa razlike statistično nepomembne. Povprečni ADI v skupini 
kolk LAB je bil v primerjavi s skupino koleno MEN sicer višji na operirani, neoperirani 
strani in obojestransko. V skupini kolk LAB je bilo prav tako večje število prisotnih 
skrajšav tako pri ISG ≥ 13° kot pri ISG ≥ 10°, vendar razlike niso bile statistično 
pomembne.  
Chan in sod. (2018) so pri zdravih preiskovancih podobne starosti izmerili povprečni ADI, 
ki je znašal 6,12° ± 3,49°. Podobno vrednost povprečnega ADI smo izmerili v skupini 
koleno MEN na neoperirani ekstremiteti (6,1° ± 3,3°), vse ostale vrednosti pa so bile 
nekoliko višje v obeh skupinah preiskovancev. Najvišji povprečni ADI je imela skupina 
kolk LAB na operirani strani (7,3° ± 3,7°), kar je višje tudi od vrednosti, ki so jo Chan in 
sod. (2018) izmerili pri preiskovancih, starejših od 60 let (6,7° ± 3,8°). Protokol merjenja 
je bil v njihovi raziskavi izveden v stoječem poloţaju in prav tako kot v naši raziskavi 
povzet po protokolu Krause in sod. (2011) kar omogoča dobro primerljivost. Chan in sod. 
(2018) so sicer uporabili digitalni goniometer, ki so ga poloţili na lateralni malleol, kar pa 
zaradi načina izračuna ADI kot razlike med prvo in drugo kotno meritvijo ne bi smelo 
bistveno vplivati na rezultate. Do statistično pomembnih razlik med skupinama koleno 
MEN in kolk LAB pri primerjavi povprečnih meritev obsega DF z iztegnjenim in 
pokrčenim kolenom ni prihajalo. Prav tako do razlik med skupinama ni prihajalo v ITM, ki 
je po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije (angl. World Health Organisation) v 
obeh skupinah predstavljal normalno telesno maso. Skupini sta se sicer razlikovali po 
telesni aktivnosti na lestvici Tegner in po oceni bolečine na VAL. Skupina z večjim ADI 
(kolk LAB) je bila statistično značilno manj telesno aktivna in je imela večjo bolečino, kot 
skupina koleno MEN, kar bi lahko pojasnilo tendenco višjega ADI v omenjeni  skupini. 
Naša druga predpostavka, iz katere smo izhajali, je bila, da se povprečni ADI in ISG dveh 
starostno različnih skupin s patologijo istega sklepa razlikuje. Pri primerjavi povprečja 
ADI med pacienti s poškodbo ali okvaro labruma kolčnega sklepa in artrozo kolka smo 
tako ugotovili, da je imela skupina z artrozo kolka (kolk TEP) statistično pomembno večji 
ADI na operirani strani, neoperirani strani in obojestransko. Prav tako je bilo statistično 
pomembno večje število prisotnih skrajšav na obeh ekstremitetah v skupini kolk TEP, a le 
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pri vrednosti ISG ≥ 10°. Ko smo vrednost postavili pri ISG ≥ 13°, do statistično 
pomembnih razlik med skupinama ni prihajalo, kljub občutno večjemu številu prisotnih 
skrajšav v skupini kolk TEP. 
Skupini kolk TEP in koleno MEN sta se statistično pomembno razlikovali glede na ITM, 
ki je bil precej višji v skupini kolk TEP (28,2 ± 4,3 kg/m
2
). WHO definira pri odraslih 
(starejših od 19 let) ITM ≥ 25,0 kg/m
2
 kot povišano telesno maso (stopnja pred debelostjo) 
in ITM ≥ 30,0 kg/m
2
 kot debelost. Do razlik med skupinama je prihajalo tudi pri oceni 
telesne aktivnosti na lestvici Tegner. Preiskovanci v skupini kolk LAB so bili statistično 
pomembno telesno aktivnejši od preiskovancev z artrozo kolka pred predvideno 
artroplastiko, niso pa se statično pomembno razlikovali pri oceni bolečine na VAL (od 0 
do 10), ki je bila le za 1 manjša pri preiskovancih s poškodbo oz. okvaro labruma kolčnega 
sklepa.  
Povprečni ADI v skupini kolk TEP je znašal na obeh ekstremitetah več kot 10°, kar je tudi 
precej višje od povprečnega ADI, ugotovljenega pri enako starih zdravih preiskovancih, ki 
je znašal 6,7° ± 3,8° (Chan et al., 2018). To je tudi edini ADI med vsemi skupinami, ki se 
je statistično pomembno razlikoval od vseh ostalih skupin na obeh nogah ter 
obojestransko. Glede na to, da so si bile skupine med seboj različne po starosti, oceni 
bolečine, ITM in stopnji telesne aktivnosti, ne moremo pojasniti vzroka bistveno višjega 
ADI te skupine. Preiskovanci skupine kolk TEP so imeli ţe v osnovi za pribliţno 3°–4° 
manjši povprečni obseg DF pri iztegnjenem kolenu kot preiskovanci skupine kolk LAB, 
medtem ko so se povprečja pri obsegih DF s pokrčenim kolenom med skupinama precej 
bolj izenačila (razlika manj kot 0,5°). Statistično pomembnih razlik v obsegu DF pri obeh 
poloţajih med skupinama sicer ni bilo, četudi sta imeli statistično značilno različen ADI. 
Prav tako ni bilo statistično pomembnih razlik v obsegih DF pri obeh meritvah med vsemi 
ostalimi skupinami, razen pri skupini koleno TEP, ki je imela najmanjši povprečni obseg 
DF s pokrčenim kolenom. 
Podobno kot pri drugi hipotezi smo tudi pri tretji hipotezi izhajali iz predpostavke, da se 
povprečni ADI in ISG dveh starostno različnih skupin s patologijo istega sklepa razlikuje. 
Povprečni ADI pri pacientih z artrozo kolena pred predvideno artroplastiko je bil v 
primerjavi s skupino pacientov s poškodbo oz. okvaro meniskusov kolena sicer večji na 
obeh ekstremitetah, vendar razlika ni bila statistično značilna. Do podobnih ugotovitev 
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smo prišli tudi pri primerjavi ISG med skupinama, kjer prav tako ni bilo statistično 
pomembnih razlik.  
Rezultati povprečnega ADI pri preiskovancih koleno TEP in koleno MEN so primerljivi z 
vrednostmi, ki so jih pri zdravih preiskovancih primerljive starosti izmerili Chan in sod. 
(2018). Skupini sta si bili sicer statistično pomembno različni tako v ITM, ki je bil precej 
niţji v skupini koleno MEN, kot tudi v oceni trenutne telesne aktivnosti in oceni bolečine. 
Mlajši preiskovanci v skupini koleno MEN so bili telesno aktivnejši in so imeli manjšo 
bolečino. Te ugotovitve se ne skladajo z našimi prejšnjimi ugotovitvami, vzrok za 
neskladnost je morebiti način izvedbe testa. Preiskovanci v skupini koleno TEP so imeli v 
primerjavi s preiskovanci podobne starosti v skupini kolk TEP namreč bistveno in 
statistično pomembno manjši obseg DF pri pokrčenem kolenu. Prav tako so imeli 
preiskovanci skupine koleno TEP najniţje vrednosti obsega DF tudi pri iztegnjenem 
kolenu, vendar te niso bile statistično značilne. Preiskovancem ni bilo potrebno pokrčiti 
kolena za več kot 30°, kar sicer ne bi smelo predstavljati omejitve za preiskovance s 
patologijo kolena, vendar bi lahko ţe strah pred bolečino vplival na preiskovančevo 
izvedbo maksimalne DF s pokrčenim kolenom in s tem na končni ADI. 
V naši četrti hipotezi smo ţeleli ugotoviti, ali obstaja povezava med prisotnostjo ISG in 
starostjo, telesno aktivnostjo, bolečino, ITM ter obsegom gibljivosti. Ugotovili smo 
statistično pomembno povezavo med prisotnostjo ISG pri obeh postavljenih mejnih 
vrednostih (ISG ≥ 13° ali ISG ≥ 10°) in starostjo, telesno aktivnostjo ter bolečino. 
Povezava med prisotnostjo ISG in ITM je bila pri obeh mejnih vrednostih statistično 
neznačilna. Statistično pomembno povezavo med prisotnostjo ISG in obsegom gibljivosti 
smo ugotovili le pri preiskovancih s patologijo kolka, in sicer med obema mejnima 
vrednostma ISG in skupno vsoto pasivne fleksije kolka. Flektorna kontraktura kolka je 
imela statistično pomembno povezavo samo pri ISG ≥ 13°.  
Te ugotovitve nakazujejo na povezavo med obsegom gibljivosti skupine kolk TEP in 
povprečnim ADI te skupine, ki je bil statistično značilno večji od vseh ostalih, vendar tega 
z regresijskim modelom nismo uspeli dokazati. Stopnjo povezanosti skrajšave smo zaradi 
različnih patologij preiskovancev ugotavljali s tremi ločenimi regresijskimi modeli, kjer 
smo ocenjevali vpliv starosti, bolečine, telesne aktivnosti, ITM in obsega gibljivosti na 
odvisno spremenljivko ADI. Vpliv obsega gibljivosti smo v regresijski model vnesli 
posebej za preiskovance s patologijo kolena in posebej za preiskovance s patologijo kolka. 
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Tretji regresijski model pa smo brez ugotavljanja vpliva obsega gibljivosti izvedli za vse 
preiskovance skupaj. Model za koleno ADI ni uspel predvideti, medtem ko sta bila ostala 
dva modela uspešna. Obseg gibljivosti in ITM nista imela statistično pomembnega vpliva 
na ADI, ugotovili pa smo, da se ADI povečuje s starostjo, bolečino in manjšo telesno 
aktivnostjo. Razlaga za to se lahko skriva v spremembah elastičnih lastnosti mišic in tetiv, 
ki so povezane s temi faktorji (Amis, 2014). Naši rezultati se skladajo z ugotovitvami 
Chana in sod. (2018), ki so pri zdravih preiskovancih ugotovili pozitivno povezanost ADI s 
starostjo in negativno povezanost ADI s telesno aktivnostjo, medtem ko vpliva ITM na 
ADI prav tako niso uspeli dokazati. Podobno kot v naši raziskavi so regresijsko analizo 
uporabili tudi Malhotra in sod. (2018), ki so v kontrolni skupini zdravih preiskovancev z 
regresijskim modelom (R
2
 = 0,077; p < 0,001) uspešno napovedali ADI in ugotovili, da 
višja starost, višji ITM in niţja aktivnost povečujejo ADI. Zasledili nismo nobene 
raziskave, ki bi ocenjevala vpliv bolečine in obseg gibljivosti na ADI oz. izolirano 
skrajšavo m. gastrocnemius.  
Povprečni ADI vseh preiskovancev v naši raziskavi je znašal 7,79° ±  3,96° in je primerljiv 
z ADI pri preiskovancih s patologijo stopala in gleţnja v raziskavi, ki so jo opravili 
Malhotra in sod. (2018) in je znašal 8° ± 5,7°. Obe vrednosti sta tudi višji od povprečnega 
ADI zdravih preiskovancev v raziskavi, ki so jo opravili Malhotra in sod. (2018) in je 
znašal 6° ± 3,5° ter povprečnega ADI, izmerjenega z digitalnim inklinometrom na bistveno 
večjem vzorcu zdravih preiskovancev (800 gleţnjev), ki so ga izmerili Chan in sod. (2018) 
in je znašal 6,04° ± 3,49°. 
Ko smo mejno vrednost ISG postavili pri 10°, je bila skrajšava prisotna pri 36,9 % vseh 
izmerjenih gleţnjev (N = 160), ko pa je bila mejna vrednost postavljena pri 13°, je bilo 
prisotnih skrajšav manj, in sicer 14,4 %. Pri preiskovancih s patologijo kolka (N = 80 
gleţnjev) je bila ISG ≥ 10° prisotna pri 47,5 %, pri preiskovancih s patologijo kolena (N = 
80 gleţnjev) pa pri 26,2 %. Odstotki so bili za več kot polovico niţji pri ISG ≥ 13°, in sicer 
21,2 % prisotnih skrajšav pri preiskovancih s patologijo kolka (N = 80 gleţnjev) ter le 7,5 
% prisotnih skrajšav pri preiskovancih s patologijo kolena (N = 80 gleţnjev).  
Baumbach in sod. (2016) so za potrditev prisotnosti ISG predlagali mejno vrednost 10°, 
kar smo v naši raziskavi upoštevali, saj se strinjamo, da je ta vrednost klinično bolj 
smiselna. Vrednost ISG ≥ 13° je bila namreč na večjem vzorcu (800 gleţnjev) zdravih 
preiskovancev dokazano večja za več kot 2 standardna odklona od povprečja, kar v grobem 
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predstavlja le 2,5 % populacije. Takšna vrednost je torej absolutno abnormalna, toda iz 
kliničnega vidika ne smemo spregledati dejstva, da bi v tem primeru vrednost 10° leţala 
znotraj drugega standardnega odklona od povprečja, kar ţe nakazuje na določeno 
odstopanje. 
Pri diagnosticiranju ISG je zatorej potrebna metodološka skladnost pri načinu merjenja in 
natančnost raziskovalcev, za podajanje dokončnih ugotovitev pa bo potrebno opraviti še 
več raziskav na večjih vzorcih preiskovancev. Tako naše ugotovitve kot tudi ugotovitve 
drugih raziskav kaţejo, da je ISG v določeni meri prisotna pri različnih populacijah 
preiskovancev (Chan et al., 2018; Malhotra et al., 2018; Baumbach et al., 2016; Jastifer et 
al., 2016). 
Za merjenje izolirane skrajšave m. gastrocnemius smo uporabili hitro, zanesljivo in lahko 
ponovljivo testno metodo dorzalne fleksije v stoječem poloţaju (WBLT), ki poleg 
testiranja v raziskovalne namene omogoča tudi enostavno ocenjevanje pacientov v 
kliničnem okolju. Po ugotovitvah Dicksona in sod. (2012) je tekočinski gravitacijski 
goniometer, ki je nameščen tik nad grčavino petnice, najprimernejše merilno orodje za 
merjenje DF v stoječem poloţaju. Pravilno izbiro merilnega orodja za merjenje DF v 
stoječem poloţaju potrjujejo tudi ugotovitve pregleda literature, kjer je bila ravno pri 
tekočinskem gravitacijskem goniometru ugotovljena najmanjša zaznavna sprememba 
(1,5°–3,9°) v primerjavi s klasičnim univerzalnim goniometrom ali mobilno aplikacijo 
(2,2°–7,7°) (Ţunko, Puh, 2016). Goniometer predstavlja klinični zlati standard, za katerega 
so znani visoki IKK in ozki intervali zaupanja, kar zagotavlja zadostno natančnost 
(Baumbach et al., 2016).  
Poloţaj preiskovalke oz. preiskovalca je pri tovrstnem merjenju sicer relativno neudoben, 
kar lahko oteţuje izvedbo meritve. Na to so opozorili ţe Cejudo in sod. (2014), ki so 
predlagali uporabo škatle (priporočena višina: 30–45 cm), na katero preiskovanec poloţi 
testirano nogo, kar preiskovalcu olajša odčitek končne vrednosti, vendar bi bilo to pri 
nekaterih naših preiskovancih zaradi zmanjšanega obsega gibljivosti kolka oz. kolena 
neizvedljivo. Posledično se za uporabo škatle tako nismo odločili. Prav tako nismo 
objektivno merili za koliko stopinj so preiskovanci pokrčili koleno pri drugi meritvi v 
stoječem poloţaju. Polna ekstenzija kolena je namreč očitna in enostavno določljiva, 
večina naših preiskovancev pa je izvedla pribliţno 40° fleksije kolena, zato menimo, da to 
ne bi bistveno vplivalo na naše rezultate. 
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Izpostaviti moramo tudi določene omejitve naše raziskave. Prva je odsotnost podatka o 
morebitnih prejšnjih posegih na kolenskem ali kolčnem sklepu, zaradi česar nam je 
onemogočeno z gotovostjo govoriti o zdravi in poškodovani strani. V prihodnje bi bilo 
dobro vključiti tudi skupino zdravih preiskovancev, kar bi nam lahko dalo podatek o 
morebitnem vplivu posamezne patologije. Na rezultate meritev bi lahko vplivala tudi 
predhodno opravljena fizioterapija, česar nismo preverjali. Naši rezultati so teţje 
primerljivi z rezultati raziskav, ki so za merjenje ISG uporabile test v leţečem poloţaju. 
Zaradi zahtev kliničnega okolja in boljše zanesljivosti testiranja v stoječem poloţaju, se za 
testiranje v leţečem poloţaju nismo odločili. Strinjamo se s predlogom, ki so ga podali 




Prevalenca izolirane skrajšave m. gastrocnemius pri preiskovancih s patologijo kolka pri 
ISG ≥ 10° je bila prisotna v kar 47,5 % (38 gleţnjev), pri ISG ≥ 13° pa v 21,2 % (17 
gleţnjev). Pri preiskovancih s patologijo kolena je bila prevalenca ISG manjša in je znašala 
pri ISG ≥ 10° 26,2 % (21 gleţnjev), pri ISG ≥ 13° pa le 7,5 % (6 gleţnjev). Povprečni ADI 
vseh preiskovancev v naši raziskavi je znašal 7,79° ±  3,96° kar je primerljivo z ADI pri 
pacientih s patologijo stopala in gleţnja ter višje od ADI pri zdravih preiskovancih v 
drugih raziskavah. 
Pacienti z artrozo kolka (pred vstavljeno artroplastiko) so imeli pri ISG ≥ 10° statistično 
pomembno večje število prisotnih izoliranih skrajšav m. gastrocnemius ter statistično 
pomembno večji ADI kot pacienti s poškodbo ali okvaro labruma kolčnega sklepa. Do 
statistično pomembnih razlik pri primerjavi prisotnosti ISG in povprečnega ADI med 
pacienti s poškodbo ali okvaro meniskusa kolena in labruma kolčnega sklepa ter pacienti z 
artrozo kolena (pred vstavljeno artroplastiko) in poškodbo ali okvaro meniskusa kolena ni 
prihajalo. 
Naša raziskava je prva, ki je ugotavljala povezanost stopnje skrajšave m. gastrocnemius 
(ADI) z bolečino in obsegom gibljivosti in dokazuje, da se ADI povečuje s starostjo, 
bolečino in manjšo telesno aktivnostjo, medtem ko ITM in obseg gibljivosti nista imela 
statistično pomembnega vpliva. Te ugotovitve so skladne z ugotovitvami drugih raziskav 
na zdravih preiskovancih. 
ISG smo ocenjevali z zanesljivo metodo funkcijskega merjenja dorzalne fleksije, ki poleg 
testiranja v raziskovalne namene omogoča tudi enostavno ocenjevanje pacientov v 
kliničnem okolju. Verjamemo, da bodo ugotovitve naše raziskave pripomogle k 
objektivizaciji in kvantifikaciji ISG pri pacientih s patologijo kolena in kolka. Potrebno bo 
opraviti še več raziskav po primerljivem standardiziranem protokolu za določitev 
fizioloških in patoloških normativnih vrednosti funkcijskega obsega dorzalne fleksije pri 
iztegnjenem in pokrčenem kolenu ter s tem določiti boljši vpogled v diagnosticiranje ISG, 
kar bi omogočilo tudi ugotavljanje incidence in vpliva različnih patologij. 
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POJASNILO RAZISKAVE PREISKOVANCEM 
 
Spoštovani, 
sem Špela Kralj, študentka podiplomskega študija fizioterapije na Zdravstveni fakulteti 
Univerze v Ljubljani. Pod mentorstvom prof. dr. Mateja Drobniča, dr. med. in 
somentorstvom asist. dr. Tine Ţargi, dipl. fziot. opravljam raziskavo z naslovom 
»Prevalenca izolirane skrajšave m. gastrocnemius pri pacientih s patologijo kolena in 
kolka«. Izsledke raziskave bom uporabila za izdelavo magistrskega dela , s katerim bom 
zaključila drugostopenjski študij fizioterapije . Da bi lahko pridobila podatke in opravila 
magistrsko delo, vas vabim k sodelovanju v raziskavi, ki bo potekala na Ortopedski kliniki 
UKC Ljubljana. Pri preiskovancih, ki bodo na Ortopedsko kliniko sprejeti zaradi 
elektivnega operativnega posega na kolenu ali kolku, bom s pomočjo merilnega orodja 
izmerila obseg gibljivosti gleţnja pri iztegnjenem in pokrčenem kolenu v stoječem 
poloţaju. Meritev bo izvedena enkrat na obeh spodnjih udih, predviden čas izvedbe je 5 
minut.  
Vsi pridobljeni podatki bodo strogo zaupni in uporabljeni izključno za izdelavo 
magistrskega dela in objavo v znanstvenih revijah. Podatki ne bodo v vpogled nikomur, 
razen izvajalki raziskave in mentorjem, in bodo varovani v skladu z Zakonom o varovanju 
osebnih podatkov. Z izsledki raziskave vas bomo na vašo ţeljo seznanili. Vaše sodelovanje 
v raziskavi je prostovoljno, vsak trenutek lahko od raziskave tudi odstopite. Raziskava ne 
bo ogroţala vašega zdravja, zato prisotnost zdravnika med izvedbo raziskave ne bo 
potrebna.  
 
Če ste pripravljeni sodelovati v raziskavi , vas prosim, da podpišete obrazec prostovoljne in 
zavestne privolitve. Za sodelovanje se vam ţe vnaprej najlepše zahvaljujem in vas lepo 
pozdravljam. 
 
Špela Kralj, dipl. fiziot. 
Mentor: izr. prof. dr. Matej Drobnič, dr. med. 




8.3 Izjava o zavestni in prostovoljni privolitvi 
 
 
IZJAVA O ZAVESTNI IN SVOBODNI PRIVOLITVI OSEBE V RAZISKAVI 
 
Ime in priimek preiskovanca: __________________________________________ 
Naslov raziskave: Izolirana skrajšava m. gastrocnemius pri pacientih s patologijo kolena in 
kolka. 
Spodaj podpisani/a izjavljam, da v raziskavi sodelujem zavestno in prostovoljno. O 
namenu, načrtu in metodah raziskave sem bil/a seznanjen/a. 
Seznanjen/a sem bil/a, da je bila raziskava odobrena s strani Komisije za medicinsko etiko 
in da ne ogroţa psihičnega in telesnega zdravja preiskovanca. 
Zagotovljeno mi je bilo, da bo zaupnost mojih podatkov varovana in da bodo zbrani 
rezultati uporabljeni izključno v raziskovalne namene. 
Zavedam se, da lahko od raziskave kadarkoli odstopim. 
 
Ljubljana,___________________                 Podpis: _______________________________ 
 
V primeru nejasnosti in dodatnih vprašanj v zvezi z raziskavo lahko odgovorno osebo 
(Špela Kralj) pokličete na telefonsko številko 031/802-698 ali kontaktirate preko e-mail 
naslova spela.kralj@gmail.com.     
 
8.4 Lestvica aktivnosti Tegner 
 10. Tekmovalni športi 
  nogomet – mednarodno ali pa prva drţavna liga 
 9. Tekmovalni športi 
  nogomet – niţje lige 
  hokej 
  borilni športi 
  gimnastika 
 8. Tekmovalni športi 
  squash/badminton 
  atletika – skoki 
  smučanje 
 7. Tekmovalni športi 
  tenis 
  atletika – teki 
  motokros, speedway 
  rokomet 
  košarka 
      Rekreativni športi 
  nogomet 
  hokej 
  atletika – skoki 
 6. Rekreativni športi 
  tenis/badminton 
  rokomet 
  košarka 
  smučanje 
  tek po neravnem terenu – vsaj 5 dni na teden 
 5. Delo 
  teţko fizično delo (npr. gradbeništvo, podiranje dreves) 
       Tekmovalni športi 
  kolesarjenje 
  tek na smučeh 
       Rekreativni športi 
  tek po neravnem terenu – vsaj 2 dni na teden 
 4. Delo 
  srednje teţko fizično delo (npr. avtoprevozništvo, dela na kmetiji)  
       Rekreativni športi 
  kolesarjenje 
  tek na smučeh 
  tek po ravnem terenu – vsaj 2 dni na teden 
 3. Delo 
  manj teţko fizično delo (npr. nega bolnikov) 
        Tekmovalno ali rekreativno plavanje 
  hoja po gozdu 
 2. Delo 
  lahko fizično delo (npr. v trgovini, v restavraciji) 
         Hoja po neravnem terenu, vendar hoja po gozdu ni več moţna. 
 1. Sedeče delo 
  hoja samo po ravnem terenu 
 0. Bolniška odsotnost, upokojitev ali nepokretnost zaradi teţav s kolenom/kolkom.  
Ocenite najvišjo stopnjo vaših rednih 
Označite TRENUTNO stanje! 
TRENUTNA TELESNA  
AKTIVNOST: __________________ 
 
 
